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INTRODUC30 
Em urologia, o adenocarcinoma de células renais constitui um desafio 
para o especialista tanto em seu diagnóstico oportuno como na indicação do 
seu correto tratamento. 
Os tumores do panénquima renal ocupam o 13° lugar em frequência. entre 
todas as formas de câncer e são responsáveis por 3% dessas neoplasias, 
sendo na grande maioria adenocarcinomas de células renais (12,/E4,/15,1¡16, 
^17). 
Nos Estados Unidos esses tumores ocorrem em l:25000 habitantes e no 
Brasil em l:75000, já que a expectativa de vida do brasileiro é menor. Esse 
tipo de tumor incide principalmente após a 5a década da vida e predomina no 
sexo masculino na propr;äo de 3:1 (15,/16). 
Grawitz descreveu o adenocarcinoma de células renais em 1883, e 
observou a semelhança da cor amarela dos tumores com a córtex adrenal e 
sugeriu, com isto, que o mesmo poderia surgir de restos da adrenal. Com o 
pngresso da microscopia observou-se que a maioria desses tumores 
originam-se de células epiteliais tubulares renais. Com isto a antiga 
denominação de hipernefroma tornou-se inapropriada, e então, a nomenclatura 
de carcinoma de células renais e adenocarcinoma de células renais passou a 
ser utilizada (17). O grau de diferenciação desses tumores é dado pela 
forma e dimensão das células e pleomorfismo nuclear nas áreas de maior 
indiferenciação. O prognóstico do paciente relaciona-se com o grau de 
diferenciação da neoplasia. A sua disseminação pode ocorrer por via 
linfática, hematogénica ou direta, de acordo com uma biologia celular 
própria, aberrante e muito pouco previsível (14v/15,/Í6,/Í7). 
O estadiamento da lesão serve para definir a extensão da neoplasia e 
relaciona-se com o prognóstico do caso. É fundamental para se definir a
o
estratégia terapêutica frente à cada paciente (16). 
O diagnóstico pré-operatório é realizado através de exames de 
imaginologia: urografia 7//excretora, //fultrassonografia_z/'/abdominal, 
arteriografia renal seletiva, tomografia computadorizada, cintilografia 
renal e ressonância magnética . Se após esses procedimentos, não houver 
certeza do diagnóstico, pode ser empregada a punção renal percutânea (6, 15 
16, 17). 
Nos dias atuais, em que dispomos de melhores técnicas diagnósticas, o 
número de tumores renais vêm aumentando, pois dão diagnosticados antes de 
manifestarem~se clinicamente, como achados ocasionais de exames rotineiros 
em pacientes assintomáticos (8//Ê”/ÍO). 
O tratamento cirúrgico tradicional consiste na nefrectomia radical com 
remoção em bloco do rim acometido, da gordura peri-renal e da glândula 
adrenal. O esvaziamento ganglionar ainda é questionado (10, 18).
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Para a realização deste trabalho, procuramos o Serviço de Anatomia 
Patológica do Hospital Universitário (HU) da UFSC, onde selecionamos os 
resultados de exames anátomo-patológicos com diagnóstico de adenocarcinoma 
de células renais, no peri odo compreendido entre janeiro/86 a Junho/92, 
resultando em 16 casos. Destes, somente 13 casos tiveram seus prontuários 
localizados no Serviço de Arquivo Médico e Estati stica do HU (SAME). 
O presente estudo tem por objetivo a revisão bibliográfica sobre 
adenocarcinoma de células renais em comparação á análise retrospectiva e 
histórica destes 13 casos que foram analisados considerendo-se os seguintes 
parâmetros: faixa etária, sexo, manifestações cli nicas, rim acometido, 
métodos complementares de investigação diagnóstica, estadiamento e 
tratamento proposto. 
Os dados colhidos referentes aos itens acima citados foram sempre 
analisados em relação á internação do paciente, quando se diagnosticou o 
tumor renal, não sendo considerados os dados relacionados à evolução. 
Para efeitos de estadiamento, foi usado o sistema proposto por Flocks 
e Kadeske, e posteriormente modificado por Robson & cols em 1969: 
estadio 1: tumor confinado ao rim; gordura peri -renal , veia renal e 
gânglios linfaticos regionais, sem evidência de tumor. 
estadio 2: o tumor envolve a gordura peri -renal , mas esta confinado dentro 
da fascia de Gerota; veia renal e gânglios linfáticos regionais, 
sem evidência de tumor. 
estadio 3: o tumor envolve a veia renal ou os gânglios linfáticos 
regionais, com ou sem envolvimento da veia cava ou gordura 
peri-renal. 
estadio 4: metastases a distância, secundárias ao carcinoma, presentes na 





Tabela I: Relação entre faixa etária e sexo em um estudo de adenocarcinoma 
de células renais- <§§Ç 
sexo total Faixa Etária 
Masculino
o n % 
Feminino 
no % no % 
< 40 anos 
40 a 49 anos 
50 a 59 anos 

























Tabela II: Manifestações clinicas em um estudo de adenocarcinoma de 
células renais. Aéá/ 
Sinais e Sintomas o n % 
Hematúria 
















Tabela III: Métodos complementares de 1nvestiga;ão diagnóstica em um estudo 
de adenocarcinoma de células renais. 
Métodos o n % 
Urografia excretora 8 
Angiografia renal 6 
Ultrassonografia 13 






Tabela IV: Estadiamento da neoplasia em um estudo de adenocarcinoma d 
células renais. 












Tabela V: Tratamento cirúrgico realizado em um estudo de adenocarcinoma d 
células renais. 
Tratamento no % 
Nefrectomia radical com incisão 
transversa supra umbilical em Chevron 10 76,92 
Nefrectomia radical com incisão 
lombar (lombotomia) 3 23,07 
Total 13 100,00 
Fonte: SAME/HU
Dlscussläo 
0 adenocarcinoma de células renais ocorre mais frequentemente na faixa 
dos 50 - 70 anos (2, 13, 15, 16). 
Dez casos (76,91%) do presente estudo encontram-se nesta faixa etária, 
como mostra a Tabela I, sendo 4 casos na 58 década e 6 na 6a década da 
vida. A ocorrência entre sexo masculino e feminino foi de 3,3:1, 
respectivamente, dados que se relacionam com os encontrados na literatura 
(16). A idade média dos pacientes foi de 54 anos, tendo o mais jovem 28 
anos e o mais idoso 65 anos. 
Nas doencas de um modo geral, mas principalmente nas malignas, o 
objetivo maior do médico é o diagnóstico precoce. No caso dos 
adenocarcinomas de células renais é importante estar alerta para os sinais 
e sintomas não relacionados diretamente com o tumor, pois é reconhecido 
como um dos grandes mimetizadores em medicina. Não se deve esperar 
encontrar a tríade chássica - hematúria macroscópica, massa palpável e dor 
lombar - para fazer o diagnóstico, pois ela só aparece em 8% dos casos e em 
geral tardiamente; sendo frequente o aparecimento de sintomas isolados (2, 
4, 6, 13, 16). ' 
Na Tabela II podemos observar que a hematúria foi encontrada em 7 
casos (53,84%), dor lombar em 9 casos (69,23%) e massa palpável em 3 casos 
(23,07%). Nenhum caso apresentou a tríade clássica. Cerca de 46% (6 casos) 
apresentavam perda de peso acentuada, 3 casos (23,07%) com disúria e 7 
casos (53,84%) com anemia. 
Concordando com os dados da literatura, o rim mais acometido pela 
tumoração foi o direito, em 9 casos perfazendo 69,23% (2, 11, 15). Além dos 
sintomas e sinais que caracterizam o quadro clinico, podemos nos valer de 
vários métodos de exploração diagnóstica. Conforme Tabela III, 100% dos
casos aqui estudados realizaram a ultrassonografia - que é o exame inicial 
de escolha, pela facilidade de execução e por ser inécuo. Em 8 casos 
(61,53%) foi realizada a urografia excretora - exame que confirma , 
demonstra e elucida o diagnóstico quando alterações são observadas no 
raio-x simples (2, 6, 8, 13, 14). A angiografia renal, que foi realizada em 
6 casos (46,15%), é um exame importante que leva 0 paciente à cirurgia. com 
boa segurança diagnóstica para o cirurgião. Vai mostrar a caracteristica 
principal do tumor que é o aumento de calibre da artéria renal e dos 'vasos 
neoformados de tamanhos irregulares (10, 11, 13, 14). A tomografia 
computadorizada foi realizada em 3 casos (23,07%) - quando ela é disponivel 
sua ajuda é grande, porque ahém de diagnosticar a lesão renal é ótima para 
o estadiamento avaliando a extensão para a gordura peri~rena1, invasão da 
fáscia de Gerota, veia cava ou presença de linfomegalias retroperitoniais 
(6, 13). 
Registramos as alterações do hemabócrito dos casos estudados, 7 casos 
(53,84%) apresentaram indices inferiores ao padnão de normalidade. 
Os 13 pacientes estudados se apresentaram com maior frequência no 
estadio 2, com 6 casos (46,15%). Tanto no estadio 1 quanto no 3 encontramos 
3 casos (23,07%); e por fim, 1 caso (7,69%) no estadio 4, conforme 
observamos na Tabela IV, dados estes que se equivalem aos da literatura 
(11, 17). 
O tratamento cirúrgico permanece como o método mais eficaz para o 
adenocarcinoma de células renais, visto que outras modalidades 
terapêuticas, tais como a radioterapia convencional, quimioterapia e 
imunoterapia não alcançam o mesmo êxito (2, 5, 7). 
A nefrectomia radical é tida ainda como a cirurgia de eleição para o 
adenocarcinoma de células renais, desde a década de 80. Esta terapêutica 
agressiva se justifica devido ao rim ser um órgão par e a retirada 
unilateral não trazer significativas seqüelas fisiohégicas (2, 7, 8, 10).
Alguns autores mostram ser bastante eficaz a simples enuclem;ão ou 
ressecção polar de pequenos adenocarcinomas de células renais, preservando 
o órgão, evitando assim o risco de desenvolvimento de um tumor contra 
lateral após a nefrectomia radical (1, 2, 7, 8, 9). Outros argumentam que 
há o risco de dano em adenocarcinomas multifocais, que bém uma incidência 
de 5 a 10% (6, 7, 9).
p 
Nossa casuística, conforme Tabela V, mostra que todos os pacientes 
(100%) foram submetidos à nefrectomia radical, variando apenas o tipo de 
incisão para tal procedimento. Em 10 casos (76,92%) foi utilizada a incisão 
transversa supra-umbilical em Chevron, em 3 casos (23,07%) a incisão 
lombar - lombotomia (10, 11). Com a incisão uóraco-abdominal 
transperotoneal cumprem~se os 3 principios básicos da oncologia: incisão 
ampla, ligadura precoce dos vasos renais e retirada em bloco do rim (3, 11, 
17). A linfadenectomia atualmente ainda é discutida (2, 5, 7, 18).
CoNc|_usõ;s 
Do presente estudo podemos concluir que: 
1. A idade média dos pacientes estudados foi de 54 anos; acometendo mais 
os homens na proponção de 3,3:1 em relação às mulheres, acordando com o 
encontrado na literatura (2, 13, 15, 16). 
2. Dentre as manifestações clinicas mais frequentemente encontradas 
destacamos: dor lombar em nove casos (69,23%), hematúria em 7 casos 
(53,84%) e massa palpável em 3 casos (23,07%). Nenhum caso apresentou a 
tríade clássica. 
3. O rim direito foi o mais acometido, em 9 casos (69,23%). 
4. A ultrassonografia abdominal foi usada como método complementar de 
diagnóstico em todos os casos. 
5. Em 46,15% dos casos o estadiamento encontrado foi de grau 2, conforme 
classificação de Robson & cols. 
6. A nefrectomia radical com incisão transversa supra-umbilical em 
Chevron foi o procedimento cirúrgico mais utilizado nos casos em questão, 
realizada em 10 casos (76,92%) também acordando com os dados encontrados na 
literatura (10, 11).
RESUMO 
ADENOCARCINOMA DE CÉLULAS RENAIS 
Este estudo tem como objetivo uma revisão bibliográfica sobre 
adenocarcinoma de células renais através de análise retrospectiva e 
história, de 13 casos de adenocarcinoma de células renais registrados no 
Serviço de Arquivo Médico e Estati stica - SAME - do Hospital Universitário 
de Florianópolis, no perl odo de janeiro/86 a junho/92, observando-se os 
seguintes parâmetros: faixa etária e sexo de maior incidência, as 
manifestações cli nicas da doença, o rim mais frequentemente acometido, os 
métodos complementares de investigação diagnóstica mais utilizados, o grau 
de estadiamento da neoplasia e o tratamento cirúrgico proposto.
ABSTRACT 
RENAL CELL CARCINOMA 
This survey has for a major goal the bibliography review of renal cell 
carcinoma based on the retrospective analysis of the clinical records of 13 
patients diagnosed with renal cell carcinoma, registered at SAME (Serviço 
de Arquivo Médico e Estatística) ~ University Hospital, Florianópolis 
during an interval from January/86 till June/92. The following items were 
studied: the main age bracket and sex present in our sample, the clinical 
manifestations of the disease, the kidney most frequently involved, the 
methods of complementary investigation mostly used, the neoplasia staging 
and the surgical treatment proposed.
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